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Tittel og undertittel: 
Algoritme for behandling av urininkontinens blant kvinner. 
Hvilke faktorer fremkommer fra et litteratursøk, som relevante i en algoritme for å kartlegge, utrede 
og behandle fire kategorier urininkontinens blant kvinner i kommunehelsetjenesten? 
Sammendrag: 
Bakgrunn 
Urininkontinens er et stort problem blant kvinner i alle aldre. Kvinner søker ikke medisinsk hjelp og 
fastleger spør sjelden kvinner om urininkontinens. Samhandlingsreformen gir føringer om tidlige 
intervensjoner og pasienter skal i større grad utredes og behandles i kommunehelsetjenesten.  
Hensikt 
Utarbeide en algoritme for å kartlegge, utrede og behandle fire kategorier urininkontinens blant 
kvinner i kommunehelsetjenesten. 
Metode 
Litteraturstudie. Det ble søkt etter guidelines i Helsebiblioteket, etter oppsummert forskning i 
McMaster pluss og til slutt et systematisk litteratursøk i databasene CINAHL, Ovid Medline og 
SweMed+.  
Resultat 
En algoritme bestående av fem hoveddeler. Del 1 er sykehistorie, fysisk undersøkelse og 
urinprøvetaking, del 2 viser hvilke pasienter som ikke skal behandles i kommunehelsetjenesten, del 3 
klassifiserer de fire typene urininkontinens, del 4 består av behandling og tiltak og del 5 er evaluering 
av behandlingsforløpet.  
Konklusjon 
De fleste kvinner med urininkontinens kan utredes og behandles i kommunehelsetjenesten. Algoritmen 
gir en strukturert oversikt over kartlegging, utredning og behandling og kan være et nyttig redskap for  
avanserte kliniske sykepleiere og annet helsepersonell i kommunehelsetjenesten i møtet med kvinner 
med urininkontinens. 
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Title and subtitle: 
Algorithm for the treatment of urinary incontinence in women. 
From a literature review, which factors reveal relevant in an algorithm aiming to assess, examine and 




Urinary incontinence is a major problem among women of all ages. Women do not seek medical care 
and primary care physicians rarely ask women about urinary incontinence. Coordination Reform 
provides guidelines for early interventions and patients will increasingly be evaluated and treated in 
community health. 
Purpose 
Design an algorithm to identify, assess and treat four categories of urinary incontinence among women 
in community health. 
Method 
Literature study. A search for guidelines in Health Library, for research summarized in the McMaster 
PLUS and finally a systematic literature search in the databases CINAHL, Ovid Medline and Swemed 
+. 
Results 
An algorithm consisting of five main parts. Section 1 is the medical history, physical examination and 
urine sampling, section 2 shows which patients should not be treated in community health, section 3 
classifies the four types of urinary incontinence, section 4 consists of treatment and measures and 
section 5 is the evaluation of treatment. 
Conclusion 
Most women with urinary incontinence can be evaluated and treated in community health. The 
algorithm provides a structured overview of assessing, diagnosing and treating urinary incontinence, 
and may be a useful tool for advanced clinical nurses and other health care professionals in community 
health when treating women with urinary incontinence. 
 
Key words: Literature Review, algorithm, advanced clinical nurse, medical history, assessing, 
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Urininkontinens (UI) defineres som enhver form for ufrivillig vannlating og er et stort 
problem på verdensbasis, spesielt blant kvinner. Spesifikke etiologiske årsaker kan ofte 
identifiseres blant yngre kvinner, mens det hos eldre kvinner ofte er multifaktorelle årsaker 
(1-3). I litteraturen beskrives fire hovedkategorier UI: stress UI (SUI), hastverks UI (UUI), 
miks UI (MUI) og over-aktiv blære (OAB), se tekstboks 1 (2,4-6). 
Tekstboks 1: Kategorier inkontinens. Bearbeidet og oversatt etter artiklene 2, 4, 5, 6. 




o Ufrivillig urinlekkasje assosiert med økt intraabdominalt trykk som ved latter, hoste, 
nysing, tunge løft eller hard fysisk aktivitet. 
o Skyldes en svakhet i bekkenbunnen eller sfinkterfunksjonen. 





o Plutselig og kraftig vannlatningstrang hvor det er vanskelig å holde på urinen på vei til 
WC. Vannlatningen er i gang idet trangen setter inn eller umiddelbart etter. 
o Skyldes detrusoroveraktivitet eller ufrivillig sammentrekning av urinblæren. 
o Mengden urinlekkasje varierer fra noen dråper til fullstendig blæretømming. 





o Er en kombinasjon med elementer av både SUI og UUI. 





o Defineres som et symptom eller syndrom. 
o Assosieres med redusert følelse av full blære og/eller ufullstendig blæretømming og 
konstant drypping eller småskvetting. 
o Blæreparese eller avløpshindringer er vanlige årsaker. 
 
  
Prevalens av UI blant kvinner er høy og varierer, definert som enhver urinlekkasje minimum 
en gang siste år (1). Prevalensen øker med alder og UI er høyere enn fekal inkontinens 
(1,4,5,7). Blant norske kvinner er prevalensen 26-38 % (8). 
Risikofaktorer 
Det er mange risikofaktorer forbundet med UI og følgende fremheves i litteraturen: alder, 
kjønn, rase, etnisitet, barnefødsler, hormonterapi, overvekt og høy BMI, redusert kognitiv 
funksjon, nedsatt mobilitet, miljømessige barrierer, fekal inkontinens eller obstipasjon, 
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diabetes, hypertensjon, nyresykdom, hysterektomi, menopause, urinveisinfeksjon, kols, 
hjerteinfarkt, hjerneslag, depresjon, nevrologiske sykdommer, søvnproblem, visse typer 
medikamenter (spesielt diuretika), fysisk aktivitet, høyt inntak av kaffe og alkohol, og røyking 
fremheves som risikofaktorer for utvikling av urininkontinens hos kvinner (1,4,6,9). 
Aldersrelaterte endringer 
Med økende alder oppstår gradvise fysiske forandringer i de nedre urinveier hos kvinner. 
Reduksjon i urinblærens elastisitet, kapasitet og størrelse gir hyppigere vannlating, svekkelse 
av detrusomuskelen fører til ufullstendig blæretømming og vansker med å starte vannlatingen, 
spontane sammentrekninger av detrusomuskelen øker og gir plutselige symptomer (tekstboks 
2) og tap av muskeltonus fører til svakere urinstråle, ufullstendig blæretømming, konstant 
drypping av urin, urinretensjon og dermed økt risiko for urinveisinfeksjoner. Lavere 
østrogennivå etter menopause resulterer i atrofi av slimhinnene og kan medvirke til UI (1,4). 
Kvinner søker ikke hjelp for UI 
Kvinnene har en oppfatning om at UI er en del av det «å være en kvinne», de anser ikke sine 
symptomer på UI som alvorlige nok og regner det ikke som et medisinsk problem. Gjennom 
mange år de har funnet måter å håndtere UI på, de betrakter urinlekkasje som en del av den 
normale aldringsprosessen eller de tror ikke det finnes behandling som kan lindre og redusere 
plagene og symptomene. Mange kvinner vil ikke bry legen med UI, de føler at legen har for 
liten tid eller de tar opp problemet helt på slutten av konsultasjonen. UI er assosiert med 
flauhet, det er unaturlig for den eldre generasjonen å snakke om intime problem og mannlige 





Fastleger spør ikke kvinner om UI 
Fastleger spør sjelden kvinner om UI problemer og tilbyr sjelden undersøkelse eller utredning 
(12-14). Den generelle holdningen blant leger er preget av «terapeutisk nihilisme» (tolket som 
å overse betydningen av problemet og mulig behandling), som referert i Tenuissen (14), for 
liten tid og for få ansatte til å gjøre undersøkelser og varierende kunnskaper om behandling av 
UI (14). Eldre pasienter med UI har ofte et komplekst sykdomsbilde og høy grad av 
komorbiditet, som bidrar til motstand både hos pasient og fastlege når det gjelder 
undersøkelse og iverksetting av behandling. Leger beskriver prioritering av de mest alvorlige 
sykdommer og symptomer, og pasientene er enige at UI er blant deres minste medisinske 
problemer, men et problem som i stor grad preger hverdagslivet (13,14). Videre nevnes 
pessimisme når det gjelder etterlevelse og effekt av behandling (14).   
Blant leger er det store variasjoner i systematikk og omfang av klinisk undersøkelse, dersom 
den utføres i løpet av konsultasjonen (13). Det finnes riktignok retningslinjer for behandling 
av UI, diagnostisk etterlevelse av guidelines er relativt god, men behandling i tråd med 
retningslinjene er dårlig (12, 14).  
Samhandlingsreformen (15) gir føringer om forebygging og tidlige intervensjoner for 
helseproblemer. Alle nivå i helsetjenesten skal samarbeide og pasienter skal i større grad 
utredes og behandles i kommunehelsetjenesten. Et utvidet helsetilbud på kommunalt nivå vil 
kreve økt kompetanse i flere fagområder og pasienter med kroniske lidelser vil få oppfølging 
av helseproblemer lokalt (15). 
Sykepleie er et av flere fagområder hvor økt kompetanse er en viktig forutsetning for at 
samhandlingsreformen skal lykkes (16). Avansert klinisk sykepleier/advanced nurse 
practitioner (ANP) har en master i avansert klinisk sykepleie og omfattende praksis. ANP har 
derfor kompetanse til å identifisere UI og gjøre kliniske vurderinger gjennom pasientens 
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sykehistorie, fysiske undersøkelser, evaluering av funn og iverksetting av relevant behandling 
(5,6,17,18).  
Denne artikkelen beskriver en algoritme som ANP, og annet helsepersonell, kan bruke som et 
redskap i kartlegging, utredning og behandling av kvinner med UI i kommunehelsetjenesten.   
Hvilke faktorer fremkommer fra et litteratursøk, som relevante i en algoritme for å kartlegge, 
utrede og behandle fire kategorier urininkontinens blant kvinner i kommunehelsetjenesten?  
 
Metode: 
Gjennom en litteraturstudie (19) søkes svar på problemstillingen. Først ble det søkt etter 
guidelines i Helsebiblioteket med søkeordet «urinary incontinence». Deretter oppsummert 
forskning i McMaster pluss med søkeordet «urinary ioncontinence management». Til slutt et 
systematisk litteratursøk i databasene CINAHL, Ovid Medline og SweMed+, databaser som 
inneholder fagfellevurderte artikler. Søkeordene var urinary incontinence female, nurse 
practitioner/nurse clinician, nursing assessment/ medical history taking, general practitioner, 
primary health care, quality of life (QOL) og guidelines. Søkeordet «urinary incontinence» 
ble kombinert med AND i de ulike databasene og flytskjemaet viser søkeprosess og 
utvalgskriterier (figur 1). Referanselistene i inkluderte studier ble gjennomgått for å se etter 
relevante studier for algoritmen, men ingen artikler ble tatt med. 
Kravet til å kalles en oversiktsartikkel er at metoden for datainnsamling er beskrevet. 10 
artikler i matrisen (tabell 1) tilfredsstiller ikke dette kravet, men er skrevet av eksperter på 
temaområdet UI og publisert i databasene jeg har søkt i. Artiklene tas med fordi de 
innholdsmessig bidrar til relevante elementer for algoritmen. Artiklene har elementer som er å 
betrakte som forstadium til en retningslinje eller algoritme. 14 artikler er utgangspunkt for 
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algoritmen. Det er betydelig overlapp i innholdet i flere av de 14 artiklene. Komponenter til 

























POTENSIELT RELEVANTE ARTIKLER 
FUNNET VED TITTEL 
Helsebiblioteket:  n=6 
McMaster Pluss:  n=3 
Cinahl:   n=28 
Ovid Medline:   n=18 










ARTIKLER INKLUDERT I LITTERATURGJENNOMGANG 
(n= 27) 
ARTIKLER EKSKLUDERT ETTER 
KRITERIER 
Inklusjonskriterier 








eller anbefalinger om aktuelle 
kartleggingsinstrumenter 
 Kartlegging/behandling 
foretatt av avansert 
sykepleier/sykepleier 
 Samarbeid lege/avansert 
sykepleier/sykepleier 
 Livskvalitet (QOL) 
Eksklusjonskriterier  
 Artikler eldre enn 10 år 
 Institusjon eller 
spesialisthelsetjeneste 
 Manglende beskrivelse av 
studiedesign eller metode 










ARTIKLER UTEN ELEMENTER TIL 
ALGORITMEN, BRUKT SOM 
BAKGRUNNSKAP I 
LITTERATURGJENNOMGANGEN 




































Identifisere bruk av 
guidelines blant 






Fastleger følger bare retningslinjer delvis. 
Diagnostiske råd er bra, men råd ift 







involvering av ANP i 
legepraksis vil redusere 
alvorlighetsgrad og 
innvirkning av UI. 
RCT 384 
deltakere 
Involvere ANP som et supplement til 
fastleger i behandling av UI kan gi positive 







Utforske erfaringer og 
holdninger vedrørende 
avansert sykepleier i 
primærhelsetjenesten og 
deres rolle i behandling 




som del av 
større RCT. 
6 ANP Protokoller, arbeidsbeskrivelser og 
konkrete ansvarsområderen forutsetning og 
må være beskrevet for godt samarbeid 
ANP/fastlege.  Personlig kontakt ANP/lege 
- leger tok oftere kontakt med ANP. ANP 
kontaktet lege v.b for diagnostisering av 
bekkenbunn og medisinering. ANP 
opplevde at leger verdsatte deres arbeid. 
 
Barentsen 
et al 2012. 
Nederland 
Sammenligne effekt av 
forskjellige type og 
alvorlighetsgrad av UI 
på QOL. 
Cross-sectional, 







Alvorlighetsgrad av urininkontinens har 
størst innvirkning på livskvalitet hos 
kvinner, snarere enn type UI. 
1a 
Cacchione 




sykepleier i relasjon til 






Beskrivelse av ANP 
funksjon/ansvarsområde med fokus 
forebygging/behandle helsemessige 
endringer. ANP har kvalifikasjoner til å ha 
ansvar for pasienter med UI. Sykehistorie 











 Epidemiology, risikofaktorer og 















 Behandling og forebygging av UI hos 
kvinner. 
1a, 2, 4a, 
4b, 4c, 5 
Fritel et al 
2010. 
Frankrike. 
Guideline for klinisk 
praksis. 
Litteratureview.  Syntese av anbefalinger ift stress 
urininkontinens. 
4c 
Goode et al 
2010. USA 
Presentere og diskutere 
evidens for evaluering 







Sykehistorie viktigste element for 
diagnostisering av type UI. 
Kartleggingsskjema nyttig for 
diagnostisering. Behandling starter med 
adferdsterapi, livsstilsendringer og lokal 
østrogenbehandling. Mål for behandling 
settes sammen med pasienten. 
1a, 1b, 



























Fysisk undersøkelse med stort fokus på GU. 
Urinprøve. 




Oversikt over hva som 
kan gjøres i 
primærhelsetjenesten og 
av avanserte sykepleiere 








primærhelsetjenesten og av ANP. 
Behandlingsstrategi for UI, oppsummerer 
risikofaktorer forbundet med  UI, definerer 
ulike typer UI. 
1a, 4b 
Horrocks 
et al 2004. 
England 
Identifisere årsaker til at 
eldre mennesker ikke 





Alder-UI en normal del av fysiske 
aldringsprosessen. Unaturlig å snakke om 
intime problem. Oppfatning om at 
graviditet, fødsler, kirurgi eller bivirkning 
av medisiner var vanlige årsaker til UI. 
Flauhet, skam, nedsatt selvfølelse, 
latterliggjørelse og forakt forbindes med 
UI. Mannlige leger hinder for mange 
kvinner. Vil ikke bry legen med problemet.  
Ikke klar over muligheter for behandling. 















Klassifisering av UI. Sykehistorie: 
livssitusajon, boforhold, blæredagbok 
inkludert avføring, medisiner. Fysisk 
undersøkelse: kardiovaskulær, 
ekstremiteter, nevrologisk inkludert 
kognitiv, abdominal og gynekologisk. 
Diagnostiske tester: urinprøve. Henvise 
ved: hematuri, ingen respons av behandling. 
Behandling: Adferdsterapi og 





Gi en oversikt over UI 
hos eldre kvinner og 








Oversikt over aldersrelaterte forandringer 
og potensiell virkning, risikofaktorer, 
etiologi og klassifisering av ulike typer UI.  
Barrierer ift diagnostisering. Evaluering av 
UI med sykehistorie, fysisk undersøkelse, 
diagnostiske tester.  Behandling og 









ANP har vedrørende 
identifisering, 
diagnostisering og 
behandling av SUI hos 






Beskriver patofysiologi, risikofaktorer 
assosiert med UI, klassifisierer de ulike 
typer UI, vektlegger god sykehistorie, 
kartleggingsskjema, fysisk u.s inkludert 
GU. Behandling: adferdsterapi og 
livsstilsendringer.  
1a, 1b,2, 
4a, 4b, 4c 
Litterland 
et al. 2010 
Uroterapeutens rolle i 
utredning og behandling 
av kvinner med 
vannlatingsproblemer. 
Artikkel.  Uroterapeut på gynekologisk poliklinikk 
vurderer pasientens urinveisfunksjon basert 
på sykehistorie. 































Behandling av UI og dysfunksjon kan 
foretas av spesialutdannede og dedikerte 
sykepleiere. Kan bidra til å reduseres 
ventelister ift urodynamiske u.s og oppnå 


















Definerer ulike typer UI, årsaker og 
medvirkende faktorer.  Sykehistorie med 
fokus på å ekskludere annen patologi, 





Prevalens av UI og 
OAB, barrierer ift 
identifisering, 
screening, sette riktig 
diagnose og tilby 







Beskriver de ulike typer UI terminologi 
knyttet til UI. Algoritme for evaluering av 
UI relatert til ANP. Fokus på 
pasientinformasjon. Henvisning etter 3-4 





NICE Guideline    1a, 1c, 2, 




Hjelp til fastleger ift 
behandling av 
pasienter med UI og 








Beskriver kontinensmekanismer hos 
kvinner, patofysiologi og terminologi, 
sykehistorie og undersøkelse, behandling 
med livsstilintervensjoner og 
adferdsterapi. 
 
Shaw et al 
2007. 
Wales. 
Beskrive vurdering- og 
behandlings praksis 






Fem hovedtema identifiseres med 
hovedvekt på administrering av UI: 
sykehistorie og diagnostisering, prøver og 
fysisk undersøkelse og behandling. 
 
Teunissen 
et al 2006. 
Nederland 
Utforske innvirkning 
UI har på livskvalitet 
(QOL) hos eldre ved 








UI har innvirkning på velvære 
(nervøsitet,angst, flau, frustrasjon), sosialt 




et al 2006. 
Nederland.  
Vurdere legers 
holdninger til UI hos 
eldre pasienter og 
erfaringer med bruk av 
guidlines i klinikken. 
Fokusgruppe  
intervju.  







Terapeutisk nihilisme. Lite tid til å foreta 
klinisk undersøkelse, diagnostisering og 
forklare behandling. Kompleksitet og 
komorbiditet. Fastlege og pasient negativ 
til å starte behandling. Bruk av guidelines: 
få fastleger fulgte guidelines. 
 
Thuroff et 
al  2011. 
Europeisk 
samarbeid. 
Guideline til UI Litteratureview.  Retningslinje for behandling av UI. 1c, 2, 4c 




som ikke kontakter 
lege vedrørende 
symptomer på UI og 
stadfeste årsaker til 
dette. 






Symptomer ikke alvorlige nok vanligste 
(73%). Kvinner fant andre måter å 
håndtere UI (57%). UI betraktet som 
normal aldringsprosess (47%). Tror ikke 







All pasientbehandling starter med sykehistorie og kartlegging av pasientens 
urinveissymptomer, hvor omfattende problemet er for pasienten, hvordan det virker inn på 
livskvaliteten (QOL) og om det er andre underliggende medisinske tilstander eller reversible 
årsaker til UI (20,21). Sykehistorie, fysisk undersøkelse og urinprøve har til hensikt å stille 
riktig diagnose UI (1,3,7,22). Elementene i algoritmen (figur 2) presenteres her: 
Sykehistorie (1a) 
Sykehistorien er det viktigste elementet i undersøkelsen og kan i mange tilfeller være nok til å 
diagnostisere UI (4,9). Kvinner med UI kan enkelt identifiseres dersom de svarer «ja» på ett 
eller flere av følgende spørsmål: 
 Lekker du urin når du ikke ønsker? 
 Lekker du urin når du hoster, ler eller trener? 
 Lekker du urin på vei til WC? 
 Bruker du truseinnlegg for å samle opp urin? (2,6,7). 
Andre viktige spørsmål som relaters til vannlatingsmønster og som bør være en del av 
sykehistorien tar utgangspunkt i elementene i tekstboks 2. 
Tekstboks 2: Terminologi med tilhørende symptomoversikt.  Bearbeidet og oversatt etter 
artiklene 1,4,5,7. 
Terminologi   Urinveissymptomer 
Urgency Plutselig behov for å late vannet, gjerne mange ganger i løpet dagen. 
Økt daglig frekevens Behov for å late vannet mer enn 8 ganger i løpet av 24 t. 
Nocturi Våkner opp mer enn en gang per natt for å late vannet. 
Svak urinstråle Følelse av redusert kraft på urinstrålen sammenlignet med «normalen». 
Intermitterende urinstråle Urinflow/strålen starter og stopper. 
Hesitancy/nøling Vansker med å starte vannlating. 
Straining to void Må bruke muskelkraft for å starte, opprettholde eller øke urinstrålen. 
Ufullstendig blæretømming Følelsen av at urinblæren ikke er fullstendig tom etter vannlating. 
Kontinuerlig UI Urinlekkasje (vanligvis drypping) av små mengder urin. 
Dysuri Smerter ved vannlating. 
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Urinretensjon Ufullstendig blæretømming.  
 
Symptomer på UI kan også identifiseres ved bruk av korte, enkle og standardiserte 
kartleggingsskjema. The 3 incontinence questionnaire (3IQ) (vedlegg nr.1) er enkelt å bruke 
og differensierer mellom SUI, UUI og MUI (2,5).  
UI har stor innvirkning på livskvalitet og assosieres med angst, depresjon, arbeidsuførhet, 
sosial isolering og seksuell dysfunksjon (2). Skam, flauhet, frustrasjon, innsnevring av fysisk 
aktivitet og sosial isolasjon oppgis som vanlige årsaker til at kvinner med UI ikke søker 
medisinsk hjelp (23,24). Alvorlighetsgraden av UI er den viktigste prediktator på redusert 
livskvalitet (23). Kartlegging av livskvalitet er et viktig element i sykehistorien (2). 
Kartleggingsskjemaene International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ) 
(vedlegg nr.2) (2,9,25) og King’s Health Questionnaire (KHQ) (vedlegg nr.3) (2,25) er 
validerte og egnet for evaluering av livskvalitet. ICIQ differensierer mellom de ulike typer UI, 
alvorlighetsgrad og byrde for pasienten (9). 
Blæredagbok  
Bruk av blæredagbok anbefales i tre dager for å gi et bredere bilde av hvordan UI varier og 
under forskjellige aktiviteter (4,5,7,25). Informasjon som bør inkluderes er inntak av 
væskevolum, vannlatingsfrekvens, type inkontinens, alvorlighetsgrad og vannlatingsvolum. 
Blæredagboken gir pasient og behandler forståelse av tilstanden og alvorlighetsgraden (5). En 
egen rubrikk for avføring er nyttig for å identifisere obstipasjon, som kan føre til dårlig 
blæretømming og overløp-inkontinens (2,4,6,22). 
24-timers mat- og drikke-liste 
Kartleggingsskjema i form av 24-timers mat- og drikke-liste gir nyttig informasjon om spise- 
og drikke-vaner (4,22). Inntak av alkohol og koffein vies spesiell oppmerksomhet, da disse er 
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assosiert med økt vannlating. Tidspunktene i løpet av døgnet for inntak av væske kan ha stor 
innvirkning på UI (4).  
Reversible faktorer/DIAPPERS 
Reversible årsaker er nødvendig å behandle dersom tiltak som livsstilsendringer og 
adferdsterapi skal ha effekt. Det kan bidra til å redusere unødvendig henvisning til spesialist 
(2,3,9,22). DIAPPERS (4) er et akronym av reversible årsaker som identifiseres gjennom 
sykehistorien og fysisk undersøkelse. Akronymet gjengis med forklaring i tabell 2. 
Vedvarende UI refererer til urinlekkasje med årsaker som ikke knyttes til gynekologiske 
forhold. De kan være midlertidige og reversible, akutte eller kroniske (4).  
Tabell 2. Bearbeidet og oversatt etter Keilman (2011) (4). 
D Delirium, demens 
I Infeksjoner; urin (UVI, systemisk), pneumoni, hud 
A  Atrofi av slimhinner 
 Alkohol 
 Akutt sykdom 
P Psykologiske årsaker (depresjon, sorg, adferdsforstyrrelser) 
P Farmakologiske innvirkninger (Pharmacologic agents): diuretika, bivirkninger av 
sedativa, antikolinergika, alfa-adrenege blokkere, alfa-adrenerge agonister, kalsium-
kanal blokkere, antidepressiva, antipsykotika, analgesica, antiparkinson midler 
E  Endokrine sykdommer, metabolske tilstander (hyperkalsemi, hyperglykemi) 
 Stor vannlating (Excess urine output) 
 Stort vanninntak (Excess fluid intake) 
 Ødemer (Edema) (pedal) 
R Redusert mobilitet: fysisk redusert, muskelsykdommer eller frakturer, hjelpemidler, 
miljømessige hindringer, vanskelig å få hjelp av pleiepersonell 
S Obstipasjon (Stool impaction), fekal inkontinens  
 
Fysisk undersøkelse (1b) 
Alle kvinner med symptomer på UI tilbys en fullstendig fysisk undersøkelse inkludert 
gynekologisk undersøkelse (2). Fysisk undersøkelse avdekker årsaker til vedvarende UI, 
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identifiserer underliggende tilstander og årsaker assosiert med vedvarende UI, avdekker 
komorbide tilstander og vurderer funksjonell tilstand (4). Hovedelementene i den fysiske 
undersøkelse er presentert i tabell 3. 
Tabell 3. Fysisk undersøkelse av kvinner med UI. 











evaluere for tegn på væskeopphoping (perifere ødemer, dyspnoe) 
(2,4,22) 
oppdage mulig tumor og/eller smerter (2,4,5,22) 
avdekke mobilitet, funksjon og muskelatrofi som kan relateres til 
funksjonell urininkontinens – pasienten kommer seg ikke til WC pga. 
gangvansker (2,4) 
bør gjøres hos pasienter med akutt UI, ved kjent nevrologisk sykdom 
eller ved ny oppståtte nevrologiske utfall (2) samt vurdering av 
kognitiv funksjon (4,22) 
fokus på inspeksjon av slimhinner, palpering av oppfyllinger eller 




Urinanalyse bør tas av alle pasienter med UI for å utelukke urinveisinfeksjon (UVI) som er en 
reversibel årsak til UI eller hematuri (2,4,19,25).   
Henvisning til fastlege (2) 
Indikasjoner for videre henvisning: hematuri uten samtidig UVI, smerter i mage og/eller 
bekken, ny-oppståtte nevrologiske symptomer, livmorprolaps eller urinretensjon (2,3,5,25). 
Definering av type UI (3) 





Behandling og tiltak (4) 
All behandling bør starte med de minst invasive tiltakene som er livsstilsendringer og 
adferdsterapi. Målet med behandlingen må individualiseres og planlegges sammen med 
pasienten (3,4,9,20), og det må tilpasses en tilnærming som fokuserer på pasientens forståelse 
av UI, innvirkningen UI har på funksjonsnivå og livskvalitet (4). Behandling forutsetter aktiv 
deltakelse og motivasjon fra pasienten.  Behandler må gi adekvat informasjon og 
undervisning om UI som vil bidra til pasientens etterlevelse av behandling og ansvar for egen 
helse (4). Underliggende medisinske tilstander, medikamenter og andre reversible årsaker bør 
evalueres før videre behandling av UI iverksettes (3), se akronymet DIAPPERS (tabell 2).  
Livsstilsendringer (4a) 
Livsstilsendringer fokuserer på vektreduksjon hos overvektige pasienter, da dette tiltaket i seg 
selv kan redusere SUI (3-5,9). Endring i mat- og væskeinntak innebærer reduksjon av alkohol 
og koffeinholdig drikke, da de er assosiert med økt blærelekkasje (3,5,9,25). Kvinner med UI 
må få råd om adekvat væskeinntak, og at de ikke bør drikke for mye rett før sengetid (3,25).  
Adferdsterapi (4b) 
Adferdsterapi inkluderer bekkenbunnstrening og blæretrening som de viktigste 
behandlingstiltak for SUI, UUI og MUI (3,5,9,25). Hensikt med bekkenbunnøvelser er å 
styrke muskeltonus, øke motstanden i blæresvinkter og gi økt uretralstøtte for å hindre 
urinlekkasje som følge av økt abdominalt trykk (5). Trening av bekkenbunnmuskulatur 
styrker den uretrale lukkemekanismen (3). Riktig metode for utførelse av bekkenbunnøvelser 
må forklares og vises sammen med skriftlig informasjon (4,9). Identifisering av riktig 
muskulatur kan gjøres på flere måter: når man holder tilbake flatus, kvinnen kan ha en finger i 
skjeden og klemme sammen de omkringliggende musklene slik at fingeren «løftes» innover 
eller oppover, setemuskulatur skal ikke løftes, ikke stramme magemuskulatur, ikke bevege 
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beina eller holde pusten (4).  Kvinner som rapporterer dårlig effekt av bekkenbunnstrening, 
har oftest gjort ikke-effektive øvelser (3).  
Blæretrening innebærer at pasienten skal motstå trangen til vannlating gjennom ulike 
teknikker som avslapping, distraksjon eller bekkenbunn-kontraksjoner. Hensikten er å 
redusere antall vannlatinger, øke blærekapasitet og gjenskape normal blærefunksjon (5,9). 
For pasienter med UUI, MUI og OAB kan plutselig vannlatingstrang-strategi lære pasienten 
ikke å springe til WC straks hun kjenner vannlatingstrang. Bevisste sammentrekninger av 
bekkenbunnmuskulaturen, referert til som «The knack», kan være nyttig for å undertrykke 
vannlatingstrangen rett forut for en situasjon som vil gi økt abdominalt trykk (5). The knack 
kan også være til hjelp for å undertrykke detrusor overaktivitet (5). Pasienten bruker 
bekkenbunnmuskulatur til å undertrykke hastverksvannlatingstrangen og venter til trangen 
avtar. Deretter går hun rolig til WC og later vannet (5,6,9,26).  
Hjelpemidler (4c) 
Mange pasienter bruker inkontinensprodukter før, under og etter behandling for UI. Valg av 
produkt må individualiseres avhengig av type UI og mengde urinlekkasje. Bind som er laget 
for menstruerende kvinner absorberer ikke nok ved plutselig og stor urinlekkasje (3,5,9,25). 
Informasjon om utvalg og hvor det kan kjøpes, er viktig å formidle til pasienten (3).  
Lokal østrogenbehandling kan redusere antall vannlatingsepisoder, nocturi, UUI og øke 
blærekapasiteten hos postmenopausale kvinner (9,20,21). 
Evaluering (5) 
Systematisk oppsummert forskning gir anbefaling om at livsstilsendringer og adferdsterapi 
prøves ut i tre måneder før det vurderes medikamentell behandling i tillegg, og bare for UUI, 
MUI og OAB (3). Dersom adferdsterapi og medikamenter ikke gir adekvat kontroll over UI, 
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eller det oppstår forverring av symptomer, bør pasienten bli henvist til spesialist for videre 
utredning og behandling (7). 





Figur 2: Algoritme 
1a. SYKEHISTORIE  
 Tidligere sykdommer 
 Vannlatingsmønster (3IQ) 
 Livskvalitet (ICIQ, KHQ) 
 Blæredagbok 
 24-timers mat- og drikke liste 
 Reversible faktorer/DIAPPERS 
1b. FYSISK UNDERSØKELSE 
 Kardiovaskulær undersøkelse 
 Abdominal undersøkelse 
 Ekstremiteter undersøkelse 
 Nevrologisk undersøkelse 
 Gynekologisk undersøkelse 
1c. URINPRØVE  
 UVI? 
 Hematuri? 
 2. HENVISNING TIL 
FASTLEGE 
 Hematuri 
 Smerter  
 Residiverende UVI 
 Palpabel tumor 
 Livmorfremfall 
4. BEHANDLING OG TILTAK  
 4a. Livsstilsendringer  
o Vektreduksjon 
o Endre væske- og næringsinntak 
o Økt fysisk aktivitet 
 4b. Adferdsterapi  
o Bekkenbunnstrening 
o Blæretrening 
o Bevisste sammentrekninger av 
bekkenbunnmuskulaturen «The knack» 
 4c. Hjelpemidler  
o Inkontinensprodukter 
o Lokal østrogenbehandling ved såre 
slimhinner 
5. EVALUERING  














Målet med denne litteraturstudien var å komme fram til elementer som til sammen kunne 
knyttes til en algoritme over undersøkelser og tiltaksrekker for kvinner med urininkontinens. 
Algoritmen er bygget opp etter anbefalinger basert på et litteratursøk i medisinske og 
helsefaglige databaser og 14 artikler danner grunnlaget for elementene i algoritmen. Den 
innleder med sykehistorie, fysisk undersøkelse og urinprøvetaking (del 1), som danner 
grunnlag for hvilke pasienter som ikke skal behandles i kommunehelsetjenesten men skal 
henvises direkte via fastlegen til spesialist (del 2), og klassifisering av type UI (del 3). 
Reversible årsaker og underliggende medisinske tilstander som årsaker til UI (2-4,9) 
kartlegges i del 1 av algoritmen, og akronymet DIAPPERS (tabell 1) kan være et 
hjelpemiddel til dette. Del 4 i algoritmen er behandling og skal starte med de minst invasive 
tiltakene som er livsstilsendringer, adferdsterapi og hjelpemidler (3,7,9,20). Evaluering er 
siste ledd i algoritmen (del 5). Dersom initial behandling ikke bedrer symptomene eller 
behandlingsmål ikke nås innen tre måneder, anbefales videre henvisning (3,20,25). 
UI – et kvinnefenomen 
Mange kvinner er motvillige til å søke hjelp for UI, som fører til uløst fysisk, funksjonell og 
psykisk morbiditet samt redusert livskvalitet privat og i arbeidssammenheng (2). Universell 
kartlegging av UI med en empatisk tilnærming er et viktig aspekt i behandling (2). 
Omstendighet, hyppighet og alvorlighetsgrad av UI bør spesifiseres (21) og algoritmen kan 
bidra til dette (del 1).  Flauhet, unaturlig å snakke om intime problem, ønske om ikke å bry 
legen med problemet og liten tid beskrives i litteraturen som årsaker til at kvinner ikke søker 
hjelp (5,7,10,11). Når kvinnene oppsøker hjelp, kan algoritmen gjøre det lettere for både 
helsepersonell, spesialsykepleiere, ANP og fastleger å kommunisere, kartlegge og behandle 
kvinnene på en strukturert, empatisk og universell måte. Algoritmen kan gi helsepersonell et 
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redskap som alminneliggjør problemet, og kvinnen vil oppleve at det avsettes tid til 
sykehistorie, fysisk undersøkelse, urinprøver som fremkommer i del 1 og iverksetting av tiltak 
og behandling som fremkommer i del 4. 
Samhandlingsreformen 
I følge Samhandlingsreformen (8) skal pasienter i større grad utredes og behandles i 
primærhelsetjenesten. Enhver kvinne, ung som gammel, bør rutinemessig bli spurt om 
problemer med UI (4,5,7,9). De fleste tilfeller av UI kan effektivt evalueres og behandles i 
primærhelsetjenesten gjennom en systematisk sykehistorie, enkel fysisk utredning og 
urinprøvetaking, som vil indikere hvilke pasienter som behøver henvisning til spesialist for 
videre utredning (27,28). Avansert testing og henvisning til spesialist er ikke nødvendig for 
alle (2). Algoritmen beskriver fremgangsmåten i undersøkelse (del 1) og behandling (del 4) av 
kvinner med UI på en systematisk og oversiktlig måte, og den uthever hvilke symptomer som 
krever henvisning (del 2). På denne måten kan algoritmen være et redskap til nytte for alle 
profesjoner i primærhelsetjenesten i utredning og behandling av pasienter med UI. Tidlig 
intervensjon er beste tilnærming i all pasientbehandling og urinprøvetaking, som er et viktig 
moment i algoritmens del 1, kan blant annet avdekke hematuri. Uten samtidige tegn på 
urinveisinfeksjon, kan hematuri være tegn på kreft i blæren og krever direkte henvising til 
spesialist (del 2) og cystoskopi for å utelukke patologi (2,27). Algoritmen kan bidra til økt 
fokus blant helsepersonell på at det skal tas urinprøve av alle pasienter med UI. 
Helsepersonells tilnærminger 
Legers nytte av algoritmen 
De fleste kvinnene med UI kan utredes og behandles i kommunehelsetjenesten (2,27,28), men 
terapeutisk nihilisme, for liten tid og varierende kunnskaper om UI preger legers 
tilnærmingsmåte (14) og det er store variasjoner blant leger hvor systematisk og omfattende 
23 
 
undersøkelser gjøres (13). Sykehistorien er hjørnesteinen i utredning av UI (27) og sammen 
med urinprøve er dette i de fleste tilfeller tilstrekkelig for diagnostisering av type UI slik at 
behandling kan iverksettes (4,9). Albers-Heitner (12) poengterer at leger bare delvis følger 
guideliens. Algoritmens del 1 kan bidra til mer systematikk i legers undersøkelse av pasienter, 
del 2 definerer hvilke pasienter legen skal henvise direkte til spesialist og del 4 gir en rask 
oppsummering over behandlingsrekkefølge. Algoritmen kan være et hjelpemiddel for 
fastleger slik at de har et håndfast og lite tidkrevende redskap når de undersøker pasienter. På 
den måten kan algoritmen bidra til at kvinner får hjelp på rett nivå i helsetjenesten. 
ANPs nytte av algoritmen 
ANP kan ha en viktig rolle i kartlegging, utredning og behandling av UI i 
kommunehelsetjenesten (5,18) og algoritmen kan være et nyttig redskap/hjelpemiddel for 
ANP i dette arbeidet. Sykehistorie, fysisk undersøkelse og urinprøve, del 1 i algoritmen, er 
enkle metoder som ANP kan utføre (4-6,9). Ansettelse av ANP i kommunehelsetjenesten, 
som et supplement til fastleger til behandling av bl.a. UI, kan gi positive effekter på 
alvorlighetsgraden av UI hos pasienter (29). Spesialutdannede sykepleiere er i stand til å 
iverksette riktig konservativ behandling, del 4 i algoritmen, til majoriteten av kvinner med UI 
og anbefales ansatt både i kommune- og spesialisthelsetjenesten i behandlingen av kvinner 
med UI (30). 
I en studie fra Nederland (31) fremheves det at samarbeid mellom ANP og fastlege er en 
forutsetning. Protokoller, arbeidsbeskrivelser og ansvarsområder bør være nedtegnet for å 
oppnå godt samarbeid, og algoritmen kan være ANP sin arbeidsbeskrivelse. ANPs 
kompetanse blir i Nederland verdsatt av leger og legene henviser pasienter med UI til dem. 
Videre kontakter ANP fastlege ved behov for ytterligere diagnostisering av bekkenbunn og 
medisinering (31).  
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Gynekologisk undersøkelse (GU) er en del av algoritmen (del 1c), men er per i dag ikke 
relevant for AGS i Norge, siden GU ikke er en del av den kliniske undersøkelsen i 
utdanningen til avanserte sykepleiere (17). Men i land som USA, Nederland og England, er 
dette en del av opplæringen og ansvarsområde for AGS (6). Uroterapueter ved poliklinikker i 
Norge foretar GU av pasienter etter opplæring (32) og har utstyr til å gjennomføre 
undersøkelsen, og viser at spesialsykepleiere utfører GU i Norge allerede. 
Algoritmen er laget for at ANP skal ha et verktøy til bruk i systematisk kartlegging av kvinner 
i kommunehelsetjenesten som søker hjelp for UI. ANP har gjennom sin utdanning fått 
kompetanse til å identifisere UI og gjøre kliniske vurderinger ved å journalføre pasientens 
sykehistorie (del 1a), gjøre fysiske undersøkelser (del 1b), evaluere funn (del 2 og 3), 
iverksette behandling (del 4) og evaluere tiltak (del 5) (5,6,17,18). Algoritmen kan være egnet 
for bruk i Norge selv om den bygger på internasjonal forskning. 
 
Styrker og svakheter 
Algoritmen er utarbeidet på bakgrunn av 14 artikler. En kort og enkel algoritme er en fordel 
ved at den gir helsepersonell et redskap som er lite tidkrevende å bruke, men forutsetter noe 
mer kunnskap om UI.  Algoritmen kunne innholdsmessig vært utvidet, men da på bekostning 
av målet om å presentere et enkelt verktøy. Algoritmen kunne videre vært utdypet dersom 
flere artikler hadde blitt inkludert. Guideliens (20,21,25) viste seg å være vanskelig å 
implementere i algoritmen i så stor grad som opprinnelig var ønskelig, fordi de var mindre 
spesifikke i forhold til hvilke elementer som burde inngå i undersøkelse og behandling av UI. 
Systematisk oppsummert forskning og artikler skrevet av eksperter på temaområdet UI, var 
mer utfyllende og spesifikke til alle delene av algoritmen. Slik sett er oppsummeringsartikler, 
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retningslinjer og ekspertuttalelser forutsetninger for å utarbeide en algoritme. Utprøving vil 
vise dens kliniske relevans. 
 
Konklusjon  
Gjennom litteratursøket fremkom det fem hovedelementer som ble inkludert i algoritmen. 
Algoritmen gir en strukturert oversikt som inkluderer kartlegging med sykehistorie, fysisk 
undersøkelse og urinprøve, utredning med avklaring av former for UI, behandling av UI og 
evaluering av behandlingsmål. Algoritmen kan derfor være et nyttig redskap for 
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